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OZNAMENIi SKODNi UDALOSTI: INVALIDITA, ZPROSTENI
OD PLACENI POJISTNEHO

Pokyny pro uplatnéni ndroku na pojistné plnéni v pfipadé invalidity a na zprosténi od placeni pojistného.
1. K ozndmeni Skodni uddlosti pfilozte:
« kopii rozhodnuti Ceské spravy socidlniho zabezpeéeni v Praze o pfizndni invalidniho diichodu osobé, kterd pojistnou uddlost uplatiiuje
« kopii posudku o invalidit&, pfip. zdznam okresni spravy socidlniho zabezpeéeni o jedndni k posouzeni zdravotniho stavu ve smyslu zdkona o dichodovém
pojisténi.
2. Vyplnény formuldF zaslete na adresu Allianz pojistovna, a. s. Usek likvidace pojistnych uddlosti osob, Ke Stvanici 656/3, 186 00 Praha 8.
3. Udaje ve formuldfi se zpravidla vztahuji k pojisténému. Vyjimku tvoii nékterd pipojisténi (zprosténi z diivodu invalidniho diichodu pojistnika), kdy veskeré Gdaje jsou
vyplhovany ve vztahu k pojistnikovi.

CisLo sMLouvY
Uvedte cisla véech pojistnych smluy, ze kterych za oznamovany Uraz uplatiujete ndrok na pojistné plnéni.
1- 2 | |

POJISTENY

Jméno a prijmenti ‘ Rodné ¢islo ‘ ‘

Adresa trvalého bydlisté veéetné PSC Telefon ‘ ‘
‘ - - S ‘ E-mail ‘ ‘
Kontaktni adresa pro tuto skodni uddlost

‘ ‘ Preferovany zpUsob zasildni notifikaci [ sms [T E-mail

PRIZNANI INVALIDNiHO DUCHODU
Invalidni déichod byl priznén Ceskou sprévou socidlniho zabezpedeni ode dne:

INVALIDITA Z DUVODU URAZU

Ndsledujici ¢dst vyplite pouze v pfipadé invalidity z divodu Grazu.

K Urazu doslo: datum |:| hodina |:| misto ‘

Popiste, prosim, souvisle a podrobné jak k Grazu doslo.

Vysetfovala pripad policie? Pokud ano, uvedte presnou adresu Gtvary, ktery véc Setfil, pod jakym Cislem jednacim, pripadné telefon a jméno policisty, ktery véc vyrizoval.

PRAKTICKY LEKAR

Uvedte, prosim, jméno a adresu Vaseho praktického lékare:

CisLo U¢TU
Plnéni véeté pfipadného preplatku na pojistném poukazte na Gcet:  Cislo Uctu / kod banky

PROHLASENI A SOUHLASY

Prohlasuji, Ze vsechny tdaje uvedené v tomto ozndmeni nebo v informaci [ékafim o mém Urazu ¢i nemoci jsem uvedl/a Uplné a pravdivé a ze jsem si védom/a disledkd
nepravdivych nebo nelplnych udajd. Souhlasim s tim, aby pojistitel zjistoval a prezkoumdval mdj fyzicky i psychicky zdravotni stav u véech lékafl a zdravotnickych zafizeni,
u kterych jsem se éCil/a, lé¢im nebo se budu lé¢it. Tento souhlas udéluji za Ucelem vyrizovdni pojistnych uddlosti, s tim, Zze zmocnuji lékare a zdravotnickd zarfizeni

k vyhotoveni lékarskych zprdv, provedeni vypisu ze zdravotnické dokumentace nebo k jejimu zapUj¢eni pojistiteli, a proto zprostuji mléenlivosti dotazované lékare

a pracovniky zdravotnickych zafizeni. Beru na védomi, Ze pojistitel je z hlediska zdkona ¢. 101/2000 Sb., 0 ochrané osobnich Gdajd v platném znéni, sprdvcem

a zpracovatelem osobnich tdajt, véetné osobnich Gdajd o mém zdravotnim stavu. Souhlasim s tim, aby pojistitel tyto Gdaje o zdravotnim stavu zpracovdaval po celou dobu
trvani narokd z tohoto pojisténi.
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POMOZTE NAM BYT LEPSiMI

Pomozte ndm zlepsovat zdkaznickou spokojenost, a to nejen Vasi, ale i ostatnich zakaznikl. Na zdkladé naseho oprdvnéného zdjmu na zlepdovani procesu likvidace

si vyhrazujeme prdavo Vas kontaktovat ohledné Vasi zkudenosti s likvidaci Skody. Radi bychom Vés informovali, ze Vase hodnoceni mize byt anonymné zobrazeno na
webovych stradnkdch Allianz pojistovny. Hodnoceni obsahujici jakékoliv osobni Gdaje, vulgarismy a texty, které by mohly urdzet ostatni, mohou byt upraveny. Chceme Vas
informovat, Ze mate pravo kdykoliv vznést ndmitku proti zpracovéni osobnich Gdajl pro vyse uvedené Gcely, které se Vas tykaji. Podrobné informace tykajici se zpracovéni
dat naleznete na www.allianz.cz/ochrana-udaju.

Misto podpisu Datum podpisu Podpis pojisténého / zdkonného zdstupce
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